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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  Conocer  el  uso  de indicadores  socioeconómicos  de  área  en  estudios  epidemiológicos  en  Espan˜a.
Métodos:  Se incluyeron  estudios,  publicados  en  revistas  con  revisión  por  pares,  que  analizaban  la  asocia-
ción  de  indicadores  socioeconómicos  de área  con  indicadores  de  salud  en Espan˜a.  La  búsqueda  electrónica
se  realizó  en  PubMed-Medline,  SCI-Expanded,  SSCI,  Embase  e Índice  Médico  Espan˜ol  (hasta  el  31 de
diciembre  de  2012),  y se  revisaron  las  referencias  de  los estudios  seleccionados.  Cada  uno de los  artí-
culos  inicialmente  seleccionados  por  título  y resumen  fue  revisado  por  dos investigadores.  Se extrajo
información  relativa  a la  publicación  y  la  metodología  (disen˜o  y  áreas  geográﬁcas  de  estudio,  fuentes
de  información,  indicadores  socioeconómicos  y de  salud,  y  análisis  estadístico).
Resultados: Se incluyeron  142  estudios,  publicados  desde  1988  (el 58,4%  a partir de  2005)  y el 59,9%  en
inglés.  El nivel  de análisis  fue  ecológico  en  un  73,2%  y  multinivel  en  un  19,0%.  Las  áreas  analizadas  con
mayor  frecuencia  fueron  las secciones  censales  (35 estudios),  sobre  todo  en  el  ámbito  de  ciudades  o de  una
comunidad  autónoma,  seguidas  de  las  provincias  (30  estudios)  en  su  mayoría  referentes  a toda  Espan˜a.
La mortalidad  es la  variable  dependiente  analizada  con  mayor  frecuencia  y  el  empleo  es  la  dimensión
socioeconómica  más  utilizada  (71,1%).
Conclusiones:  En  la  última  década  se  observa  en  Espan˜a  un  incremento  en  el  número  de  estudios  que
analizan  la asociación  de  indicadores  socioeconómicos  de  área con  indicadores  de  salud,  así  como  una
mayor  complejidad  del  disen˜o  y  en  el  análisis.
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Use  of  area-level  socioeconomic  indicators  in  epidemiological  research:
experience  in  Spain  and  advancement  opportunities
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Methods:  We  included  studies  analyzing  the  association  of  area-level  socioeconomic  indicators  and  health
indicators  in  Spain  published  in peer-reviewed  journals.  An electronic  search  was conducted  in PubMed-
Medline,  SCI-Expanded,  SSCI,  Embase,  and the  Spanish  Medical  Index  (until  December  31,  2012).  A manual
search  was  also  conducted  of  the  references  of  the  selected  studies.  Each  of the articles  initially  selected
d abstract  was reviewed  by two  investigators.  Information  was  obtained  on theon the  basis  of  the  title an
publication  and methodology  (design  and  study  areas,  information  sources,  health  and  socioeconomic
indicators,  and  statistical  analysis).
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Results:  We  included  142 studies  published  since  1988  (58.4%  since  2005).  More  than  half  (59.9%) were
in English.  The  level  of analysis  was  ecological  in 73.2%  and  multilevel  in 19.0%.  The  areas  most  frequently
analyzed  were  census  tracts  (35 studies),  especially  within  cities  or autonomous  regions,  followed  by the
provinces  (30  studies),  mostly  concerning  Spain  overall.  The  dependent  variable  most  frequently  analyzed
was  mortality  and  the  socioeconomic  dimension  most  commonly  used  was employment  (71.1%).
Conclusions:  In the last  decade  in Spain,  there  has  been  an increase  in  the  number  of studies  examining
the  association  of  area-level  socioeconomic  and  health  indicators,  as well  as in the complexity  of  design
and analysis.















































La Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en
span˜a sitúa la distribución de los recursos económicos y los ser-
icios entre los principales determinantes de las desigualdades en
alud y la equidad sanitaria. Estas desigualdades vienen determina-
as, entre otros factores, por el nivel socioeconómico, establecido
or la posición socioeconómica del individuo y por el contexto
ocial y económico que le rodea1.
La medida de las características socioeconómicas del contexto o
e área ha mostrado su utilidad para la planiﬁcación sanitaria, ayu-
ando a establecer los niveles de necesidad y guiando las decisiones
n la asignación de recursos, así como para apoyar la evaluación de
olíticas2. Además, los indicadores socioeconómicos de área son
tiles para investigar los efectos del área de residencia en la salud,
a sea utilizados conjuntamente con indicadores socioeconómicos
ndividuales cuando están disponibles3 o como una aproximación
 éstos cuando no lo están4,5.
Si bien los estudios de las variaciones geográﬁcas de la salud
ienen una larga tradición, es en las dos últimas décadas cuando se
a observado un crecimiento de ellos6,7. Esto ha sido favorecido
or varias circunstancias6, como: 1) la necesidad de conside-
ar en el análisis de la distribución de la salud/enfermedad no
ólo las características individuales, sino también las de grupos
 contextos a los cuales los individuos pertenecen; 2) un reno-
ado interés por comprender las causas de las desigualdades
ociales en salud (ya que el lugar de residencia está fuerte-
ente determinado por la posición social, las características del
ugar podrían explicar de manera importante las desigualdades);
) las políticas, como las relacionadas con la vivienda o con
a planiﬁcación urbana, pueden afectar a la salud mediante su
mpacto en el contexto donde los individuos viven; y 4) la cre-
iente disponibilidad de métodos y técnicas (p. ej., sistemas de
nformación geográﬁca, análisis multinivel) que permiten el aná-
isis de la inﬂuencia del espacio de un modo más  soﬁsticado y
reciso.
No obstante, el aumento de los estudios que consideran las
aracterísticas socioeconómicas del contexto o del área como deter-
inantes de la salud y las desigualdades en salud se ha dado sin el
so apropiado de guías teóricas y metodológicas que ayuden a su
mplementación; así, presentan heterogeneidad en el enfoque, y
obre todo en la medición (fuente de información, taman˜o del área,
ndicadores, etc.) y el análisis8.
En este sentido, disponer de información sobre el uso del nivel
ocioeconómico del área en Espan˜a, y su relación con la salud y
as desigualdades en salud, puede servir para conocer la situación
e la investigación en este tema y favorecer su avance planteando
uevos retos. Por ello se ha llevado a cabo este estudio para conocer
l uso de indicadores socioeconómicos de área en Espan˜a, y los
bjetivos especíﬁcos han sido describir la evolución temporal y
as principales características de los estudios y de los indicadores
ocioeconómicos de área utilizados.Métodos
Se ha realizado un tipo de revisión denominada scoping review,
que permite resumir resultados de investigación sobre un tema
concreto y, a diferencia de las revisiones sistemáticas, la aplicación
de ﬁltros de calidad no es una prioridad inicial9. Se han revisado
las publicaciones, en revistas con revisión por pares, de estudios
referidos a población espan˜ola desde el 1 enero de 1985 hasta el 31
de diciembre de 2012.
Se realizó una revisión previa para identiﬁcar palabras clave
a incluir en la búsqueda. Estas palabras se clasiﬁcaron en dos
categorías: área y factores socioeconómicos. Para incluir términos
adicionales se reﬁnó la estrategia de búsqueda en un proceso itera-
tivo, en el cual se fue revisando la relevancia de las citas. Se utilizó
el ﬁltro geográﬁco propuesto por Valderas et al.10 y la búsqueda se
realizó en cinco bases de datos bibliográﬁcas: Medline usando la
interfaz http://pubmed.gov, SCI-Expanded y SSCI a través de Web
of Science, EMBASE e Índice Médico Espan˜ol. En el Anexo 1 en la ver-
sión on-line de este artículo se detallan los términos utilizados en
las búsquedas. Además, se revisaron manualmente las referencias
bibliográﬁcas de los artículos seleccionados.
Para ser incluidos en la revisión, los estudios debían cumplir
los siguientes criterios: 1) los indicadores socioeconómicos tenían
que referirse a un área; 2) las áreas consideradas tenían que ser
desagregaciones territoriales de toda Espan˜a o de una parte de ella;
3) los estudios debían incluir indicadores relativos a la salud, y 4)
los indicadores socioeconómicos debían ser considerados dentro
del análisis estadístico.
Cada uno de los artículos inicialmente seleccionados por título
y resumen fue revisado por dos investigadores (cuatro parejas).
Se extrajo información relativa a la publicación (an˜o e idioma), el
disen˜o del estudio (transversal, de tendencias, otro), el nivel de
observación (ecológico, individual, multinivel) y la población
de estudio (según sexo y grupos de edad). Se describió el ámbito
geográﬁco de estudio (Espan˜a, comunidad autónoma, provincia,
municipio, área sanitaria, varios países) y el taman˜o de las áreas
consideradas (comunidades autónomas, provincias, municipios,
distritos municipales, barrios, áreas sanitarias, secciones censales).
Se recogieron el tipo de variable resultado y los indicadores
socioeconómicos de área analizados, las fuentes de información
utilizadas y el tipo de análisis (bivariado, multivariado o ambos).
Los indicadores socioeconómicos de área se clasiﬁcaron según
las siguientes dimensiones socioeconómicas: empleo, educa-
ción, renta y patrimonio, ocupación/clase social, características
sociodemográﬁcas, acceso a recursos y servicios, país de origen,
desigualdad socioeconómica y otras; y según fuesen simples o
compuestos (índices), para estos últimos se consideró el método
de cálculo. Se anotaron la escala de análisis (continua o categórica)
y el papel del indicador socioeconómico en el análisis estadístico
(efecto principal, variable confusora o modiﬁcadora de efecto).
Las discrepancias se resolvieron mediante consenso, y cuando
fue necesario con la participación de un tercer investigador.
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Artículos incluidos en la revisión
N = 142
Referencias únicas identificadas
en las búsquedas en las bases
de datos electrónicas
N = 3108
Aplicación de criterios de
inclusión al título y el resumen
N = 176 artículos
potencialmente elegibles
Aplicación de criterios de
inclusión al texto completo
N = 139 artículos
incluidos




de título y resumen
N = 2932
Artículos elegibles a partir de
















fFigura 1. Diagrama de ﬂuj
Se realizó un análisis descriptivo de las variables analizadas.
ara algunas de las características analizadas se considera-
on dos periodos de estudio (1988-2004 y 2005-2012) y
e analizaron las diferencias entre proporciones mediante la
rueba Z, considerando estadísticamente signiﬁcativo un valor
 <0,05.
esultados
En la búsqueda inicial se detectaron 3417 artículos, que tras eli-
inar duplicados se redujeron a 3108 (ﬁg. 1). Tras la revisión inicial
el título y el resumen se quedaron en 176, y después de su lectura
39 cumplían los criterios de inclusión. Después de revisar la biblio-
rafía se encontraron tres artículos más, con lo cual el número ﬁnal
e artículos revisados fue de 142 (véase el Anexo 2 en la versión
















































igura 2. Evolución anual (1988-2012) del número de estudios publicados según el idiom
rancés). selección de los artículos.
Evolución temporal, características generales de los estudios y
variables resultado
Se observa una evolución creciente en el número anual de estu-
dios publicados (ﬁg. 2), sobre todo a partir de 2005, periodo al que
pertenecen el 58,4% de los artículos. El 59,9% están publicados en
inglés.
El disen˜o más  utilizado fue el transversal (80,3%) (tabla 1). El
nivel de observación fue ecológico en un 73,2% y multinivel en
un 19,0%, si bien se observa un claro predominio de los estudios
ecológicos antes del an˜o 2005 (89,8%), que disminuye con la apa-
rición de los estudios multinivel (el primero en 2002 y el 30,1% en
2005-2012).Se ha analizado el total de la población en un 41,5% y en el resto
se han considerado grupos especíﬁcos, principalmente población
adulta. La variable resultado con más  frecuencia analizada fue la



























a de publicación, para los 142 estudios seleccionados. (En 1988 hay un estudio en
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Tabla  1
Características generales y variable resultado de los 142 estudios seleccionados, en función del periodo de tiempo de publicación (1988-2004 o 2005-2012)
1988-2004 2005-2012 Total
N  (%) N (%) N (%)
59 83 142
Disen˜o  del estudio
Transversal 48 (81,4) 66 (79,5) 114 (80,3)
Tendencia 8 (13,6) 14 (16,9) 22 (15,5)
Otro  3 (5,1) 3 (3,6) 6 (4,2)
Nivel  de observación
Ecológico (p = 0,0004) 53 (89,8) 51 (61,4) 104 (73,2)
Individual 4 (6,8) 7 (8,4) 11 (7,7)
Multinivel (p = 0,0002) 2 (3,4) 25 (30,1) 27 (19,0)
Población de estudio
Total 27 (45,8) 32 (38,6) 59 (41,5)
Mujeres 10 (16,9) 6 (7,2) 16 (11,3)
Hombres 0 (0) 6 (7,2) 6 (4,2)
Infantil/adolescente 8 (13,6) 5 (6,0) 13 (9,2)
Adulta 10 (16,9) 21 (25,3) 31 (21,8)
Menor de 65/75/80 an˜os 4 (6,8) 5 (6,0) 9 (6,3)
Mayor de 64 an˜os 0 (0) 3 (3,6) 3 (2,1)
No  institucionalizada 0 (0) 3 (3,6) 3 (2,1)
No  especiﬁcada 0 (0) 2 (2,4) 2 (1,4)
Tipo  de variable resultadoa
Mortalidad total 16 (27,1) 22 (26,5) 38 (26,8)
Mortalidad por causas especíﬁcas 29 (49,2) 28 (33,7) 57 (40,1)
Morbilidad/incidencia/prevalencia 7 (11,9) 13 (15,7) 20 (14,1)
Salud  percibida/discapacidad 3 (5,1) 9 (10,8) 12 (8,5)
Estilos de vida 5 (8,5) 8 (9,6) 13 (9,2)
Salud  sexual/reproductiva 8 (13,6) 5 (6,0) 13 (9,2)
Utilización de servicios sanitarios 6 (10,2) 10 (12,0) 16 (11,3)
Tratamiento médico/quirúrgico/preventivo 4 (6,8) 4 (4,8) 8 (5,6)
Fuente de información para la variable resultadoa
Registro de mortalidad 36 (61,0) 39 (47,0) 75 (52,8)
Registro de incidencia 4 (6,8) 8 (9,6) 12 (8,5)
Encuesta nacional (salud, discapacidad) (p = 0,0167) 2 (3,4) 15 (18,1) 17 (12,0)
Encuesta regional/local de salud 2 (3,4) 7 (8,4) 9 (6,3)
Registro de partos (p = 0,0057) 10 (16,9) 2 (2,4) 12 (8,5)
CMBD/EESRI 9 (15,3) 12 (14,5) 21 (14,8)
Otros  4 (6,8) 4 (4,8) 8 (5,6)
Ámbito geográﬁco de estudioa
Espan˜a 25 (42,4) 24 (28,9) 49 (34,5)
Varias comunidades autónomas/provincias 4 (6,8) 4 (4,8) 8 (5,6)
Varios municipios 2 (3,4) 11 (13,3) 13 (9,2)
Comunidad autónoma (p = 0,0051) 3 (5,1) 20 (24,1) 23 (16,2)
Provincia 1 (1,7) 7 (8,4) 8 (5,6)
Municipio 21 (35,6) 17 (20,5) 38 (26,8)
Área  sanitaria 4 (6,8) 1 (1,2) 5 (3,5)
Varios países 0 (0) 2 (2,4) 2 (1,4)
Taman˜o  de las áreas de análisisa
Comunidades autónomas 6 (10,2) 13 (15,7) 19 (13,4)
Provincias (p = 0,0357) 18 (30,5) 12 (14,5) 30 (21,1)
Municipios 14 (23,7) 15 (18,1) 29 (20,4)
Barrios 12 (20,3) 7 (8,4) 19 (13,4)
Distritos municipales 6 (10,2) 2 (2,4) 8 (5,6)
Secciones censales (p <0,001) 3 (5,1) 32 (38,6) 35 (24,6)












aMBD: Conjunto mínimo básico de datos de altas hospitalarias; EESRI: Estadística d
a El mismo  estudio puede incluirse en varias categorías.
alor p de la prueba Z de comparación de proporciones, se han incluido los valores 
n el 40,1%), y en concordancia el registro de mortalidad es la
rincipal fuente de información (52,8%). A partir de 2005 se
bserva un incremento en la utilización de encuestas nacionales
ara el estudio de diversos indicadores de morbilidad, estilos de
ida y uso de servicios sanitarios.
Respecto al ámbito geográﬁco, en el 34,5% ha sido Espan˜a en
u conjunto y en el 26,8% un municipio; se observa un incremento
on el tiempo de estudios referidos a una comunidad autónoma.
l taman˜o de las áreas analizadas ha sufrido cambios signiﬁcati-
os durante el periodo estudiado, de manera que a partir de 2005
umentan los estudios que analizan áreas pequen˜as, como son lasblecimientos sanitarios con régimen de internado.
cativos.
secciones censales (del 5,1% antes de 2005 al 38,6% después), y en
cambio disminuyen los que analizan provincias.
En los estudios sobre Espan˜a se han analizado provincias
(25 estudios), comunidades autónomas (16) y municipios (11). En
los municipios se han analizado barrios (15), secciones censales
(11), distritos municipales (8) y áreas sanitarias (7) (tabla 2).Indicadores socioeconómicos
El empleo ha sido la dimensión considerada con mayor fre-
cuencia en los indicadores socioeconómicos (71,1%), seguido de la
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Tabla 2
Taman˜o de las áreas analizadas según el ámbito geográﬁco en los 142 estudios analizados. Espan˜a, 1988-2012
Ámbito geográﬁco de estudio











N  (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Comunidades autónomas 16 (30,8) 3 (33,3) - - - - - 0
Provincias 25 (48,1) 3 (33,3) - 1 (3,8) - - - 1 (50,0)
Municipios 11 (21,2) 0 2 (15,4) 6 (23,1) 6 (75,0) - 4 (57,1) 0
Barrios  0 0 3 (23,1) 0 0 15 (36,6) 1 (14,3) 0
Distritos municipales 0 0 0 0 0 8 (19,5) 0 0
Secciones censales 0 0 8 (61,5) 12 (46,2) 2 (25,0) 11 (26,8) 1 (14,3) 1 (50,0)











cÁreas  sanitarias 0 3 (33,3) 0 
n un mismo estudio pueden utilizarse ámbitos geográﬁcos diferentes, y para un m
ducación (65,5%), la renta (63,4%) y la ocupación (33,8%) (tabla 3).
e ha considerado más  de una dimensión socioeconómica en el
8,2% y habitualmente se han utilizado tres dimensiones (30,3%).
n el 57,0% la información procede del censo y en un 33,8% de otra
uente de ámbito nacional, como por ejemplo anuarios económicos
e bancos. En el 49,3% el indicador socioeconómico ha sido consi-
erado como variable continua, y cuando se ha categorizado lo más
recuente ha sido en cuartiles (23,2%) o quintiles (12,7%). En el 69,0%
abla 3






Renta/patrimonio (incluye vivienda/automóvil) 90 (63,4)
Ocupación (clase social) 48 (33,8)
Sociodemográﬁcos 29 (20,4)
Acceso a recursos/servicios 16 (11,3)
País de origen 15 (10,6)
Desigualdad socioeconómica 6 (4,2)
Otra 24 (16,9)
Número de dimensiones socioeconómicas por estudio
Una 31 (21,8)
Dos  23 (16,2)
Tres 43 (30,3)
Cuatro 28 (19,7)
Cinco o más 17  (12,0)
Fuente de información para la variable socioeconómica de áreaa
Censo 81 (57,0)
Otra de ámbito nacional 48 (33,8)
De  ámbito local 25 (17,6)
De  ámbito europeo (Eurostat) 8 (5,6)
Indicadores simples/compuesto
Indicador/es simple/s 82 (57,7)
Indicador compuesto (índice) 47 (33,1)







No  indicado 5 (3,5)
Tipo  de análisis
Bivariado 42 (29,6)
Bivariado y multivariado 98 (69,0)
Cluster 2 (1,4)
Consideración de la variable socioeconómica de áreaa
Efecto principal 129 (90,8)
Variable confusora 32 (22,5)
Modiﬁcadora de efecto 13 (9,2)
a El mismo  estudio puede incluirse en varias categorías.6 (23,1) 0 7 (17,1) 1 (14,3) 0
ámbito pueden utilizarse diferentes áreas de análisis.
se ha realizado análisis bivariado y multivariado, y en la mayoría
el indicador socioeconómico ha sido el efecto principal (90,8%).
Se han utilizado sólo indicadores socioeconómicos simples en el
57,7%, y en el resto (60 estudios) se han utilizado indicadores com-
puestos (índices de privación), bien exclusivamente o junto con
indicadores simples. Las dimensiones más  utilizadas en los índi-
ces han sido el empleo (88,3%), la educación (88,3%) y la ocupación
(66,7%) (tabla 4). Para la elaboración del índice se utilizó el análisis
de componentes principales en un 56,7%, y en un 61,7% se han con-
siderado tres dimensiones socioeconómicas, siendo la combinación
más  frecuente la de empleo, educación y ocupación (38,3%).
Discusión
En Espan˜a, el interés por el estudio de las características
socioeconómicas del área en la salud se ha acentuado en los últi-
mos  an˜os, con un aumento tanto del número de estudios como de
la complejidad en su disen˜o y análisis (áreas más  pequen˜as, análisis
multinivel). La mayoría de los indicadores socioeconómicos, tanto
simples como compuestos (índices de privación), se elaboraron a
partir de datos censales y recogen información sobre educación,
empleo y ocupación.
Tabla 4






Renta/patrimonio (incluye vivienda/automóvil) 29 (48,3)
Ocupación (clase social) 40 (66,7)
Sociodemográﬁcos 5 (8,3)
País  de origen 2 (3,3)
Desigualdad socioeconómica 3 (5,0)
Otra 3 (5,0)




Más de cuatro 3 (5,0)
Combinaciones más frecuentes
Empleo + educación + ocupación 23 (38,3)
Empleo + educación + ocupación + renta/patrimonio 9 (15,0)
Empleo + educación + renta/patrimonio 7 (11,7)
Empleo + educación 5 (8,3)
Método de elaboración del índice
Análisis de componentes principales 34 (56,7)
Aditivo 7 (11,7)
Otro 10 (16,7)
No  indicado 9 (15,0)
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aracterísticas generales de los estudios
En consonancia con lo ocurrido en otros países6,7, en Espan˜a la
nvestigación de los efectos del área en la salud muestra un acusado
ncremento en los últimos an˜os, y a los estudios ecológicos se han
n˜adido los multinivel, lo que conlleva que se hayan analizado otros
esultados en salud diferentes a la mortalidad, de mayor tradición
n este tipo de investigación.
Los estudios ecológicos son útiles para documentar y monito-
izar desigualdades en salud, y por tanto para la planiﬁcación y la
valuación sanitarias. Sin embargo, utilizar datos individuales agre-
ados no permite determinar directamente si las diferencias entre
reas se deben a las características propias del área (“contexto”) o
 las características de los individuos que viven en ellas (“compo-
ición”). Los estudios multinivel consideran explícitamente ambos
fectos3,11.
En la revisión efectuada son escasos los estudios que con datos
e salud individual y en ausencia de datos socioeconómicos indivi-
uales hayan utilizado indicadores socioeconómicos de área como
proximación a la posición socioeconómica individual. En algunos
aíses, como por ejemplo Estados Unidos, se ha utilizado esa estra-
egia con mayor frecuencia4,5.
La gran mayoría de los estudios considerados son de disen˜o
ransversal, hay algunos estudios de tendencias y unos pocos son
ongitudinales, si bien no han considerado la variabilidad en el
iempo de los indicadores socioeconómicos o lo han hecho par-
ialmente (cambio de residencia). A este respecto es importante
ener en cuenta que las características del área o el lugar de resi-
encia pueden cambiar a lo largo del tiempo, por lo que puede
er necesario la medida en diferentes momentos. En otros países
ay ejemplos de estudios con datos individuales que han tenido en
uenta estos posibles cambios12,13, así como estudios que analizan
a posible inﬂuencia de la movilidad de la población en el análi-
is de tendencias de desigualdades sociales en salud con datos de
reas14,15.
reas geográﬁcas
Los estudios realizados en Espan˜a han utilizado áreas adminis-
rativas. El uso de este tipo de áreas puede plantear problemas
elacionados con los límites entre ellas (lo que en inglés se conoce
omo Modiﬁable area unit problem 16) y el taman˜o. Los límites pue-
en no ser relevantes en la vida diaria de los residentes en las
reas17. Como alternativa, algunos estudios internacionales han
sado diferentes metodologías para crear o deﬁnir áreas que pue-
an ser de interés18–20.
En relación al taman˜o, se observa una tendencia hacia el aná-
isis de áreas más  pequen˜as. Cuando se trata de identiﬁcar zonas
on unas condiciones socioeconómicas más  desfavorables para
stablecer prioridades de actuación tendentes a disminuir las desi-
ualdades en salud, utilizar unidades geográﬁcas de análisis más
equen˜as hace más  probable que los integrantes sean más  homo-
éneos en cuanto a sus condiciones socioeconómicas y su ambiente
ocial, lo cual puede facilitar la implementación de las interven-
iones. En algunos países hay estudios previos que comparan los
fectos en salud de diferentes unidades espaciales y sugieren que
o hay diferencias en función del taman˜o20–23, si bien en otros estu-
ios las asociaciones más  fuertes se encuentran con áreas de menor
aman˜o5,24–27. Por todo ello es importante no olvidar que la elec-
ión de la unidad espacial puede ser una fuente de heterogeneidad
e los resultados observados, y por tanto un factor importante a
onsiderar al interpretar hallazgos previos y para realizar estudios
uturos.
El resultado en salud a estudiar y los diferentes mecanismos
ediadores deberían tenerse en cuenta a la hora de seleccionar las
reas geográﬁcas de interés3. Las de pequen˜o taman˜o pueden ser Sanit. 2014;28(5):418–425 423
las más  apropiadas si la hipótesis es que el área inﬂuye mediante
mecanismos de características interpersonales, como por ejemplo
apoyo, capital social o normas sociales. En cambio, cuando los meca-
nismos subyacentes están en relación con la prestación de servicios
sociales o sanitarios cuya organización se realiza en áreas de mayor
taman˜o, éstas pueden ser más  adecuadas28. En ausencia de una teo-
ría clara sobre qué escala espacial es relevante, pueden ser útiles
análisis exploratorios con diferentes escalas29.
Indicadores socioeconómicos
Como ocurre en otros países, en Espan˜a la fuente principal para
disponer de indicadores elaborados agregando las características
socioeconómicas de los residentes en el área es el censo. Éste pro-
porciona datos que permiten caracterizar de manera homogénea
diferentes áreas, y en ocasiones son los únicos disponibles. No obs-
tante, se trata de información parcial relativa al contexto30,31 y muy
relacionada con la composición de las áreas, ya que está determi-
nada por las características de los residentes32,33.
En los artículos revisados, al igual que en otras investigaciones
de carácter internacional, es habitual utilizar más de un indicador
socioeconómico de área. Aunque los indicadores socioeconómi-
cos a menudo están correlacionados, los resultados obtenidos con
ellos pueden ser distintos entre sí, por lo que es de utilidad incluir
varios34.
Para capturar diferentes formas de privación y hacer la medida
ecológica más  ﬁable es útil combinar diversos indicadores en una
medida compuesta, como es un índice de privación. Sin embargo,
puede haber discrepancias en los resultados al utilizar la medida
de privación en relación a la salud de diferentes subpoblaciones,
por ejemplo entre hombres y mujeres, o entre población adulta
e infantil. Un marco conceptual explícito sobre la privación y
las dimensiones de interés ayudará a seleccionar los indicadores
pertinentes35.
Aunque hay diferentes metodologías para la elaboración de índi-
ces de privación, el análisis de componentes principales es el más
utilizado en Espan˜a, como por ejemplo en el proyecto Medea36, y
en otros países en los últimos an˜os18,21,37.
Limitaciones
Este estudio se ha centrado en los indicadores socioeconómi-
cos de área, excluyendo otros relativos a variables contextuales de
interés (p. ej., capital social, medio ambiente físico, etc.).
Puede haber una infradetección de estudios porque no se haya
detallado en el resumen que los indicadores socioeconómicos son
de área. Esto puede ocurrir en estudios individuales que los utilizan
como variables de ajuste o modiﬁcadoras del efecto.
No se hace referencia a los resultados obtenidos en los estudios,
ya que el objetivo principal era conocer sus características. Además,
la variedad de disen˜os, de variables de exposición y de resultado, e
incluso de áreas utilizadas, limita la posibilidad de extraer conclu-
siones al respecto.
Conclusiones
Aunque en estos an˜os se han producido importantes progresos
en la utilización de indicadores socioeconómicos de área en Espan˜a,
se plantean importantes desafíos para el futuro desde los puntos de
vista analítico y conceptual.
Hay posibilidades de avance, tanto en estudios ecológicos como
con datos individuales, explorando la utilización de nuevas áreas
y comparando resultados con distintas áreas (consideradas por
separado o conjuntamente en un análisis multinivel), así como
empleando nuevos indicadores contextuales.
La realización de estudios longitudinales que exploren la rela-
ción entre los atributos socioeconómicos del área (o los cambios
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n éstos a lo largo del tiempo) y el desarrollo de las característi-
as individuales a lo largo de la vida puede ayudar a comprender si
as variables individuales (tanto los indicadores socioeconómicos
ndividuales o familiares como los factores de riesgo para enfer-
edades) son mediadores o confusores de los efectos del área32.
demás, es necesario considerar si la medida de la exposición, es
ecir, aspectos tales como el tiempo de residencia, la exposición
 diferentes contextos (de residencia, laboral, etc.) o la movilidad
ocial y geográﬁca, pueden afectar a los resultados.
Resulta importante continuar analizando si la inﬂuencia de las
reas en la salud varía no sólo en el conjunto de la población, sino
n los diferentes grupos demográﬁcos y sociales como la infancia,
as personas de edad avanzada, las minorías étnicas, etc.
El nuevo censo de 2011, en el cual, a diferencia de los pre-
ios, parte de los datos se han obtenido por muestreo, supone que
ara determinadas áreas pequen˜as el cálculo de los indicadores
ocioeconómicos no será posible, o por estar afectado de errores de
uestreo será menos robusto. En este sentido, creemos que deben
mpliarse la cantidad y la calidad de la información geográﬁca en los
egistros y las fuentes de estudio, así como apostar por el continuo
esarrollo de sistemas de información que incluyan información
eográﬁca.
Aumentar la comprensión de los mecanismos que en nuestro
ntorno relacionan las características de las áreas con la salud pro-
orcionará un considerable potencial para la adopción de políticas
ue combinen intervenciones en el ámbito residencial con las basa-
as en los individuos, para reducir las desigualdades en salud y para
ejorar los resultados en salud de la población.
ditor responsable del artículo
Carlos Álvarez-Dardet.
¿Qué se sabe sobre el tema?
En las últimas décadas se ha observado un crecimiento
de los estudios que analizan los efectos del área en la salud.
Conocer qué indicadores socioeconómicos de área se están
utilizando en Espan˜a, cómo y en qué estudios, puede servir
para reﬂexionar sobre la situación en que nos encontramos y
qué retos se plantean para el futuro.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
En este estudio se corrobora que, en Espan˜a, el interés por
el estudio de las características socioeconómicas del área en
la salud se ha acentuado en los últimos an˜os, con un aumento
tanto del número de estudios como de la complejidad de su
disen˜o y análisis. Puede ayudar a la interpretación de estudios
y guiar futuras investigaciones. Aumentar la comprensión de
los mecanismos que relacionan las características de las áreas
con la salud facilitará un mejor disen˜o de las intervenciones
en salud pública.
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